
24
Деформации позвоночника Spine deformities

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2019;16(3):24–32 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2019. Т. 16. № 3. С. 24–32 

                                               © А.Я. Алейник и др., 2019 © A.Ya. Aleynik et al., 2019

Risk factors for the development of persistent shoulder imbalance after surgical correction 

of idiopathic scoliosis
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Objective. To assess risk factors for the imbalance of the shoulder girdle and to identify reproducible X-ray criteria for persistent shoulder 

imbalance after correction of idiopathic scoliosis.

Material and Methods. A total of 94 patients with idiopathic scoliosis were included in the retrospective study. All patients underwent 

primary posterior correction of the deformity using pedicle screw instrumentation. Radiography of the spine throughout its length was 

performed before surgery, in the early postoperative and in the long-term (at least 12 months after surgery) periods. The shoulder imbal-

ance was considered clinically significant with radiographic shoulder height difference more than 2 cm.

Results. A significant decrease in the magnitude of all curves after surgery and in the long-term period was noted. The magnitude of the 

proximal curve decreased from 25.38° ± 15.89° to 14.51° ± 8.17° (p < 0.0001) and to 14.29° ± 8.25° (p = 0.24); the main thoracic curve 

from 59.33° ± 20.76° to 20.096° ± 9.89° (p < 0.0001) and to 20.87° ± 9.48° (p = 0.19); and thoracolumbar curve from 47,20° ± 15,99° to 

15.69° ± 8.66° (p < 0.0001) and to 16.98° ± 7.6° (p = 0.01), respectively. The shoulder imbalance was recorded in 27 patients (28.72 %) 

after surgery and in 13 (13.83 %) – in the long-term period. In these patients, various Lenke types of deformity were presented. A correla-

Цель исследования. Оценка факторов риска развития дисбаланса плечевого пояса и выявление воспроизводимого рентгенологи-

ческого критерия стойкого плечевого дисбаланса после коррекции идиопатического сколиоза.

Материал и методы. В ретроспективное исследование включены 94 пациента с идиопатическим сколиозом. Всем пациентам прово-

дили первичную дорсальную коррекцию деформации с использованием транспедикулярных винтовых конструкций. Рентгеногра-

фию позвоночника на всем его протяжении выполняли перед операцией, в раннем послеоперационном и в отдаленном (не менее 

12 мес. после операции) периодах. Плечевой дисбаланс считали клинически значимым при рентгенологической разнице высоты 

надплечий более 2 см.

Результаты. Отмечено значимое уменьшение величины всех дуг деформации после операции и в отдаленном периоде. Величина 

проксимальной дуги – 25,38° ± 15,89° до операции, 14,51° ± 8,17° (p < 0,0001) после операции и 14,29° ± 8,25° (p = 0,24) в отда-

ленном периоде, основной грудной дуги – 59,33° ± 20,76°, 20,096° ± 9,89° (p < 0,0001) и 20,87° ± 9,48° (p = 0,19), грудопоясничной 

дуги – 47,20° ± 15,99°, 15,69° ± 8,66° (p < 0,0001) и 16,98° ± 7,60° (p = 0,01) соответственно. Плечевой дисбаланс зарегистрирован 

у 27 (28,72 %) пациентов после операции и у 13 (13,83 %) – в отдаленном периоде. У этих пациентов представлены различные типы 

деформации по классификации Lenke. Выявлена взаимосвязь феномена дистального включения с самокоррекцией плечевого балан-

са (r = 0,56; p < 0,005). Показана корреляция стойкого плечевого дисбаланса со следующими показателями: наличием структураль-

ной проксимальной грудной дуги (p = 0,041642), величиной остаточной проксимальной дуги после операции (r = 0,22; p = 0,03), 

наличием симптома двойного реберного горба на рентгенограммах после операции (r = 0,75; p ≤ 0,005).

Заключение. Наиболее характерным паттерном стойкого плечевого дисбаланса является наличие асимметрии проксимального 

и основного отделов грудной клетки. Данный признак может быть выявлен при интраоперационной боковой рентгенографии поз-

воночника, что позволит хирургу предпринять меры для устранения феномена и снизит вероятность развития стойкого плечево-

го дисбаланса.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз, рентгенологическое обследование, плечевой дисбаланс, хирургическая коррекция, фе-

номен дистального включения.
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Современные хирургические техноло-
гии позволяют добиться значительной 
коррекции деформации позвоноч-
ника во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях. Однако на удовлет-
воренность пациентов результатами 
хирургического лечения при идио-
патическом сколиозе, помимо степе-
ни коррекции, влияют такие факторы, 
как величина остаточного реберно-
го горба, общий баланс позвоноч-
ного столба и баланс плечевого поя-
са [1–3]. Коррекция реберного горба 
может быть обеспечена выполнением 
торакопластики, фронтальный баланс 
позвоночника контролируется ин-
траоперационной рентгенографией, 
а прогнозирование и интраопераци-
онная оценка баланса плечевого пояса 
вызывают значительные трудности [4, 
5]. При коррекции тяжелой деформа-
ции позвоночника асимметрия над-
плечий возникает у 30 % пациентов 
в раннем послеоперационном пе-
риоде [6]. В большинстве случаев про-
исходит восстановление уровня над-
плечий с течением времени, однако 
у части пациентов этого не происхо-
дит, что приводит к стойкому плече-
вому дисбалансу (СПД). Асимметрия 
плечевого пояса при этом негативно 
влияет на оценку пациентами своей 
внешности и может провоцировать 
развитие хронического болевого син-
дрома, связанного с перенапряжением 
мышц спины и шеи [1, 3].

Существует ряд факторов риска 
развития СПД, которые основывают-
ся на оценке параметров проксималь-
ных сегментов грудного отдела позво-
ночника во фронтальной плоскости. 
Поэтому большинство исследований, 
посвященных данному вопросу, сфо-

кусировано на выборе проксималь-
ного уровня спондилодеза при пла-
нировании операции. Многие авторы 
[7–9] отмечают, что включение струк-
туральной проксимальной грудной 
дуги в зону спондилодеза позволяет 
добиться минимальной частоты раз-
вития плечевого дисбаланса. Однако, 
по данным других исследований [4, 
10, 11], даже фиксация проксимальной 
грудной дуги с горизонтализацией Th1 
не позволяет с высокой вероятностью 
прогнозировать послеоперацион-
ный плечевой баланс. Таким образом, 
до настоящего времени не предложе-
но ни одного воспроизводимого пери-
операционного критерия прогнозиро-
вания развития плечевого дисбаланса.

Цель исследования – оценка факто-
ров риска развития дисбаланса плече-
вого пояса и выявление воспроизводи-
мого рентгенологического критерия 
развития СПД после коррекции идио-
патического сколиоза.

Материал и методы

В ретроспективное исследование 
включены 94 пациента (13 муж-
чин, 81 женщина; средний возраст 
17,8 ± 6,3 года) с идиопатическим ско-
лиозом. Всем пациентам проводили 
первичную хирургическую дорсаль-
ную коррекцию деформации в 2013–
2017 гг. Период отдаленного наблю-
дения в среднем 34,98 ± 14,96 мес., 
минимальный срок наблюдения – 
12 мес.

Критерии включения в исследова-
ние: наличие доступных для анализа 
рентгенограмм позвоночника до опе-
рации, в раннем послеоперацион-
ном (в течение первой недели после 

операции) и в отдаленном (не менее 
12 мес. после операции) периодах. Все 
операции проводили с использова-
нием транспедикулярных винтовых 
конструкций. Выбор уровня фикса-
ции базировался на классификации 
Lenke [12], в зону спондилодеза вклю-
чали структуральные дуги деформа-
ции, неструктуральные дуги не вклю-
чали. Исключение составляли дефор-
мации типа 1C и 2С, когда в ряде 
случаев в зону спондилодеза вклю-
чали поясничную неструктуральную 
дугу. Из исследования были исклю-
чены пациенты с инверсными дуга-
ми (левосторонняя основная грудная 
дуга) и с врожденными аномалиями 
развития позвоночника.

Рентгенологическое обследование. 
Пациентам выполняли рентгеногра-
фию позвоночника на всем его про-
тяжении в положении стоя в двух 
проекциях. При выполнении боковых 
рентгенограмм (LP) кисти рук пациен-
тов находились на ключицах. Обяза-
тельным условием являлось включе-
ние в зону исследования всех отделов 
позвоночника, надплечий до уровня 
ключично-акромиального сочлене-
ния и тазобедренных суставов. Изме-
рения проводили с использованием 
программы Surgimap (Spine Software, 
version 2.2.15.1).

На переднезадних рентгенограм-
мах (AP; рис. 1) оценивали следующие 
параметры: наклон первого грудно-
го позвонка относительно горизон-
тальной линии (Th1 tilt), ключичный 
угол (CLA) – угол между линией, сое-
диняющей самые верхние точки клю-
чиц на уровне акромиально-ключич-
ного сочленения (АКС), и линией 
горизонта, рентгенологическую раз-

tion of the distal adding-on phenomenon with self-correction of the shoulder balance is revealed (r = 0.56; p < 0.005). Persistent shoulder 

imbalance correlated with presence of a structural proximal thoracic curve (p = 0.041642), residual proximal curve magnitude after sur-

gery (r = 0.22; p = 0.03), and presence of a symptom of double rib hump on radiographs after surgery (r = 0.75; p ≤ 0.005).

Conclusion. The most characteristic pattern of persistent shoulder imbalance is the presence of asymmetry in the proximal and main re-

gions of the chest. This sign can be detected by intraoperative lateral radiography of the spine, which will allow the surgeon to take mea-

sures to eliminate this phenomenon and reduce the probability of persistent shoulder imbalance development.
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ницу высоты плеч (RSHD) – разни-
цу высоты теней ключиц на уровне 
АКС. Мы считали дисбаланс плече-
вого пояса клинически значимым 
при RSHD ≥ 20 мм [13, 14]. Сохране-
ние значимого плечевого дисбаланса 
через год после операции расцени-
вали как СПД. Угловые параметры 
деформации определяли с исполь-
зованием стандартной методики 
Cobb: проксимальная грудная дуга 
(PT), основная грудная дуга (MT), 
грудопоясничная/поясничная дуга 
(TL/L). Фронтальный баланс поз-
воночника оценивали по трансля-
ции С7 позвонка относительно цен-
тральной крестцовой вертикальной 
линии (CSL–С7).

На боковых рентгенограммах 
(рис. 2а) оценивали величину грудно-
го кифоза (TK) и поясничного лордоза 
(LL). Глобальный сагиттальный баланс 
позвоночника оценивали по величине 
трансляции вертикальной линии, про-
веденной через середину С7 позвон-
ка, относительно заднего края верх-
ней замыкательной пластины крестца. 
На LP после операции дополнительно 
изучали симметрию реберного карка-
са грудной клетки. Рентгенологические 
признаки, определяющие асимметрию 
грудной клетки: наличие двух подъе-

мов теней ребер, первый из них соот-
ветствует PT, а второй – MT. При этом 
на уровне PT отмечается разница уровня 
контура ребер правой и левой половин 
грудной клетки более 1 см. Также при-
знаками асимметрии являются пере-
крест стержней на уровне перехода 
MT в PT (обычно Th4–Тh6 позвонки), 
значимая (более 1 см) разница уровня 
расположения винтов на уровне верх-
них грудных позвонков (выше уровня 
Th4). Наличие выраженной асимме-
трии трактовали как двойной ребер-
ный горб (DRH; рис. 2б). 

Рис. 1
Рентгенограмма позвоночника 
в переднезадней проекции: Th1 tilt – 
наклон Th1 относительно горизон-
тальной линии; CLA – ключичный 
угол; RSHD – рентгенологическая 
разница высоты плеч; PT – прокси-
мальная грудная дуга; MT – основ-
ная грудная дуга; L –поясничная 
дуга; CSL–С7– центральная крестцо-
вая вертикальная линия С7 позвонка

Рис. 2
Рентгенограммы позвоночника в боковой проекции: а – весь позвоночник 
(SVA – верхняя замыкательная пластина крестца; ТК – грудной кифоз; LL – пояс-
ничный лордоз); б – грудной отдел (PT – проксимальная грудная дуга; MT – основ-
ная грудная дуга), видны два подъема уровня ребер на уровнях MT и PT, асимме-
трия контуров ребер правой и левой половин грудной клетки на уровне PT более 
1 см; стрелкой показан перекрестный ход продольных стержней

а б
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Статистический анализ проводи-
ли с использованием пакетов StatSoft, 
inc. (2011), Statistica v10. Сравнивали 
демографические и рентгенологи-
ческие параметры у пациентов с СПД 
и пациентов без дисбаланса с помо-
щью теста Стюдента, теста Chi-square 
или точного теста Фишера. Оценку 
изменения рентгенологических пара-
метров при повторных измерениях 
проводили с использованием теста 
ANOVA по Фридмену. Для выявления 
зависимости баланса плечевого пояса 
от измеряемых рентгенологических 
параметров выполнили корреляци-
онный анализ по Спирмену. Для оцен-
ки статистической значимости вли-
яния фактора сопоставляли группы 
с использованием теста Манна – Уит-

ни. Степень влияния наиболее зна-
чимых факторов риска оценивали 
с помощью логистического регресси-
онного анализа.

Результаты

В соответствии с классификацией 
Lenke до операции у пациентов выяв-
лены следующие типы деформаций: 
1-й – 37 (39,36 %) случаев, 2-й – 9 
(9,57 %), 3-й –18 (19,15 %), 4-й – 8 
(8,51 %), 5-й – 11 (11,7 %), 6-й –11 
(11,7 %). Поясничный модификатор 
С был у 55 (58,51 %) пациентов, В – 
у 15 (15,96 %), А – у 24 (25,53 %). Боль-
шинство (89,36 %) пациентов имели 
нормальный или уменьшенный груд-
ной кифоз, 10 (10,64 %) – усиленный. 

Таким образом, в исследование вклю-
чили пациентов со всеми основны-
ми типами идиопатических сколиозов. 
Изменения рентгенологических пока-
зателей на разных этапах исследова-
ния представлены в табл. 1.

Плечевой дисбаланс зарегистриро-
вали в 27 (28,72 %) случаях в раннем 
послеоперационном периоде. У боль-
шинства пациентов происходила 
спонтанная коррекция уровня надпле-
чий в течение первого года после опе-
рации (рис. 3). Однако в 13 (13,83 %) 
случаях зафиксировали плечевой дис-
баланс в отдаленном периоде. У дан-
ных пациентов были различные типы 
деформации: у трех – Lenke 1, 
у трех – Lenke 2, у трех – Lenke 3, 
у двух – Lenke 4, у одного – Lenke 5, 

Рис. 3
Самокоррекция плечевого баланса: а – на переднезадней рентгенограмме до операции деформация типа Lenke 2C (41/62/30), 
наклон Th1 относительно горизонтальной линии – 10°, ключичный угол – 2° (элевация левого плеча); б – на переднезадней 
рентгенограмме после фиксации и спондилодеза на уровне Th3–Th1 наклон Th1 относительно горизонтальной линии – 12°, клю-
чичный угол – 7° (элевация левого плеча); в – на боковой рентгенограмме после операции асимметрия проксимального отдела 
грудной клетки не выражена; г – через год после операции наклон Th1 относительно горизонтальной линии – 16°, ключичный 
угол – -2° (нормальный плечевой баланс), компенсация за счет дистального включения на уровне Th11–Th12–L1

а б в г
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у одного – Lenke 6. Таким образом, 5 
(38,46 %) пациентов имели структу-
ральную проксимальную грудную дугу 
до операции, а 8 (61,54 %) – не имели. 
У 6 (46,15 %) пациентов с плечевым 
дисбалансом верхний уровень фик-
сации был выше Th3 позвонка, а у 7 
(53,84 %) – на уровне Th3 и ниже.

Величина проксимальной дуги 
до операции составила в среднем 
25,38° ± 15,89°, после операции – 
14,51° ± 8,17°(p < 0,0001), в отдаленном 
периоде – 14,29° ± 8,25° (p = 0,24), зна-
чимой потери коррекции не отмечено. 
Величина основной грудной дуги до опе-
рации – 59,33° ± 20,76°, после операции – 
20,096° ± 9,89°(p < 0,0001), в отдален-
ном периоде – 20,87° ± 9,48°(p = 0,19), 
потери коррекции не отмечено. Вели-
чина грудопоясничной дуги до опера-
ции – 47,20° ± 15,99°, после операции – 
15,69° ± 8,66° (p < 0,0001), в отдален-
ном периоде – 16,98° ± 7,60° (p = 0,01), 
отмечается некоторая потеря коррек-
ции за счет феномена дистального 
включения (Adding-on). Включение 
прилежащих позвонков в фиксиро-
ванную дугу деформации выявили у 31 
(32,98 %) пациента. Корреляционной 
взаимосвязи плечевого дисбаланса 
с развитием феномена дистального 
включения не было. Однако замече-
на взаимосвязь феномена дисталь-
ного включения с самокоррекцией 
плечевого баланса (r = 0,56; p < 0,005; 
рис. 3).

Проксимальную грудную дугу 
не включали в зону спондилодеза 
у 60 пациентов, при этом среднее зна-

чение PT до операции в этой группе 
составило -18,85°± 9,98°, после опера-
ции -13,38°± 6,52° (p < 0,0001), спу-
стя 12 мес. – 12,78°± 5,87° (p = 0,236). 
Таким образом, отмечается спонтан-
ная коррекция проксимальной дуги 
после фиксации более выражен-
ных дуг деформации, при этом име-
ется некоторая спонтанная коррек-
ция остаточной проксимальной дуги 
с течением времени.

Проведено сопоставление групп 
пациентов c СПД и без него, результа-
ты сравнения представлены в табл. 2.

По демографическим показателям 
и исходным параметрам деформа-
ции не выявили статистически зна-
чимых отличий между пациентами 
с СПД и без него. В группе СПД боль-
ше пациентов со структуральной PT 
до операции (p = 0,041642), а также 
эта группа характеризовалась большей 
абсолютной величиной остаточной 
PT после коррекции (p = 0,03). Име-
ется прямая корреляционная взаимо-
связь СПД с наличием симптома DRH 
на рентгенограммах после операции 
(r = 0,75; p ≤ 0,005). По результатам 
логистического регрессионного ана-
лиза, DRH является значимым прогно-
стическим фактором развития СПД, 
отношение шансов – 76,364, 95 % 
CI [9,013; 646,965], Chi square = 33,197, 
p < 0,0001. Регрессионная модель вер-
но классифицирует 87,23 % случаев 
со специфичностью 86,40 % и чувстви-
тельностью 92,31 %.

Не обнаружили зависимости СПД 
от уровня фиксации, величины основ-

ной грудной и грудопоясничной дуг 
деформации, а также от исходных 
параметров плечевого пояса.

Обсуждение

Плечевой баланс является одним 
из важнейших критериев оценки 
пациентом и хирургом результатов 
хирургической коррекции идиопати-
ческого сколиоза. В литературе опи-
сано достаточно большое количество 
рентгенологических и клинических 
параметров оценки плечевого баланса. 
Наиболее воспроизводимыми из них 
являются наклон Th1 позвонка, клю-
чичный угол и рентгенологическая 
разница высоты ключиц. Для оценки 
выраженности дисбаланса предложе-
но следующее деление: 0–1 см – отсут-
ствие дисбаланса; 1–2 см – минималь-
ный дисбаланс; 2–3 – выраженный 
дисбаланс; больше 3 см – грубый 
дисбаланс [3]. В исследовании Lee 
et al. [6] показано, что разница высо-
ты надплечий более 2 см негативно 
сказывается на оценке пациентами 
результата операции. C учетом того, 
что минимальный дисбаланс ред-
ко беспокоит пациентов, для данно-
го исследования критерием значимо-
го плечевого дисбаланса был выбран 
уровень RSHD ≥ 2 см.

По данным литературы [14], удается 
выделить ряд факторов риска развития 
плечевого дисбаланса: более высокий 
тест Risser, структуральная PT (типы 
дуг 2, 4 по Lenke), наклон Th1 > 5°, 
элевация левого плеча до операции, 

Таблица 1

Изменения основных рентгенологических параметров на разных этапах исследования (ANOVA по Фридмену)

Показатель До операции После операции Через 12 мес. после операции p

Проксимальная грудная дуга, град. 25,382980 ± 15,892180 14,510640 ± 8,169900 14,287230 ± 8,249630 <0,01

Основная грудная дуга, град. 59,329790 ± 20,762040 20,095740 ± 9,893050 20,872340 ± 9,481430 <0,01

Грудопоясничная/поясничная дуга, град. 47,202130 ± 15,989630 15,691490 ± 8,659670 16,978720 ± 7,601610 <0,01

Центральная крестцовая вертикальная 

линия позвонка С7, мм

15,510640 ± 11,681940 20,319150 ± 17,530440 10,234040 ± 9,283380 <0,01

Рентгенологическая разница высоты плеч, мм    8,957450 ± 8,963380 12,553190 ± 10,868340   7,223400 ± 6,964050 0,004910

Ключичный угол, град.    2,691489 ± 2,929371   3,085106 ± 2,593041   1,968085 ± 1,804726 0,018320

Наклон Th1 относительно горизонтальной 

линии, град.

   7,861702 ± 7,129525   7,159574 ± 4,693402   6,021277 ± 4,508007 0,005420
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значительная разница коррекции 
дуг MT и TL. Большинство исследова-
ний, посвященных плечевому балансу, 
сфокусировано на оценке параметров 
деформации во фронтальной плоско-
сти и фиксации проксимальной груд-

ной дуги деформации. К критериям 
структуральности PT относятся вели-
чина дуги при функциональной пробе 
более 25° по Cobb, величина кифоза 
на уровне Th2–Th5 более 20°, значи-
мая апикальная ротация (более I ст. 

по Nash-Moe), апикальная трансляция 
более 1 см, переходный позвонок меж-
ду MT и PT расположен на уровне Th6 
и каудальнее, положительный наклон 
Th1, элевация левого плеча [7]. По дан-
ным Li et al. [15], включение PT в зону 

Таблица 2

Сопоставление параметров, характеризующих пациентов со стойким плечевым дисбалансом и без него

Параметры Наличие стойкого плечевого 

дисбаланса

Отсутствие стойкого плечевого 

дисбаланса

р

До операции

Пол (М/Ж), n (%) 3 (23,08)/10 (76,92) 10 (12,35)/71 (87,65) 0,38

Возраст, лет 16,61540 ± 4,53759 18,00000 ± 6,54217 0,533741

Тип деформации по Lenke, n (%) 1-й – 3 (23,08); 2-й – 3 (23,08); 

3-й – 3 (23,08), 4-й – 2 (15,39), 

5-й – 1 (7,69), 6-й – 1 (7,69)

1-й – 34 (42,00), 2-й – 6 (7,40), 

3-й – 15 (18,52), 4-й – 6 (7,41), 

5-й – 10 (12,35), 6-й – 10 (12,35)

–

Наличие структуральной проксимальной грудной 

дуги, n (%)

5 (38,46) 12 (14,82) 0,041642

Проксимальная грудная дуга, град. 30,53846 ± 14,79648 24,55560 ± 15,99219 0,150538

Основная грудная дуга, град. 63,07692 ± 21,32863 58,72840 ± 20,74187 0,514512

Грудопоясничная дуга, град. 46,92310 ± 16,89409 47,24690 ± 15,94955 0,956311

Центральная крестцовая вертикальная линия 

позвонка С7, мм

15,23080 ± 11,93143 15,55560 ± 11,71644 0,899671

Тест Risser 3,84620 ± 0,98710 3,77780 ± 1,43178 0,674837

Левое плечо выше, n (%) 3 (23,08) 13 (16,049) 0,4078

Наклон Th1 относительно горизонтальной линии, 

град.

1,076923 ± 9,205628 -1,962960 ± 0,926400 0,131812

Наклон Th1 относительно горизонтальной линии ≥5°, 

n (%)

5 (38,46) 17 (20,99) 0,16

Рентгенологическая разница высоты плеч, мм 4,92310 ± 4,40571 9,60490 ± 9,34970 0,082222

Ключичный угол, град. 1,38460 ± 1,12090 2,90120 ± 3,07654 0,073694

После операции

Проксимальный верхний инструментируемый 

позвонок ≥Th3, n (%)

6 (46,15) 29 (35,80) 0,54

Дистальный нижний инструментируемый позвонок 

≥L2, n (%)

9 (69,23) 38 (46,91) 0,2314

Проксимальная грудная дуга, град. 19,23080 ± 9,33768 13,75310 ± 7,76616 0,030672

Основная грудная дуга, град.   21,23080 ± 11,86840 19,91360 ± 9,61275 0,720852

Грудопоясничная дуга, град. 14,07690 ± 6,14358 15,95060 ± 9,00125 0,543894

Центральная крестцовая вертикальная линия 

позвонка С7, мм

  13,69230 ± 11,35330    21,38270 ± 18,15597 0,105564

Ключичный угол, град.   4,23080 ± 3,26991    2,90120 ± 2,44236 0,140576

Двойной реберный горб, n (%) 12 (92,00) 11(13,58) <0,0001

Через 12 мес. после операции

Проксимальная грудная дуга, град. 17,57 ± 9,30 13,79 ± 8,00 0,176468

Основная грудная дуга, град. 21,50 ± 11,32 20,76 ± 9,26 0,704688

Грудопоясничная дуга, град. 14,71 ± 7,26 17,24 ± 7,59 0,344726

Центральная крестцовая вертикальная линия 

позвонка С7, мм

   9,79 ± 9,01 10,11 ± 9,27 0,712754

Ключичный угол, град.    4,57 ± 0,85    1,53 ± 1,52 <0,0001

Двойной реберный горб, n (%) 12 (92,00) 9 (11,11) <0,0001
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спондилодеза при деформациях типа 
Lenke 2 позволяет исключить раз-
витие плечевого дисбаланса. По ре-
зультатам нашего исследования, СПД 
может развиваться в независимости 
от типа деформации по Lenke, даже 
при отсутствии структуральной РТ. У 8 
(61,54 %) пациентов из группы СПД 
РТ до операции не являлась структу-
ральной. Несомненным является тот 
факт, что наличие структуральной 
PT более характерно для пациентов 
со СПД (p = 0,041642). Для пациентов 
со сбалансированным уровнем над-
плечий характерны меньшие абсо-
лютные величины РТ после операции 
(p = 0,030672). Однако не выявлено 
значимых корреляционных взаимос-
вязей этих признаков и СПД. Таким 
образом, величина и структуральность 
PT не могут с высокой вероятностью 
определить риск развития плечевого 
дисбаланса.

Ono et al. [4] предложили выде-
лять медиальный и латеральный 
компоненты плечевого дисбаланса, 
при этом медиальная зона надпле-
чий имеет высокую степень зависи-
мости от рентгенологических пара-
метров позвоночника во фронталь-
ной плоскости (Th1 tilt), в то время 
как латеральный компонент дисба-
ланса не имеет значимой корреляции 
с оцениваемыми параметрами позво-
ночника. Yang et al. [5] пришли к тем 
же выводам на основе анализа резуль-
татов лечения 79 пациентов со ско-
лиозами Lenke 2. Авторы отмечают, 
что фиксация позвоночника до уров-
ня Th2 позволяет эффективно контро-
лировать лишь медиальный компо-
нент плечевого баланса, в то время 
как на латеральный компонент боль-
шее влияние оказывают предопера-
ционные параметры плечевого поя-
са. Элевация левого плеча не является 
показанием для фиксации до уровня 
Th2. Основным поводом для выбора 
высокого уровня фиксации является 
значительный наклон Th1, а целью – 
компенсация медиального плечевого 
дисбаланса [5], при этом предсказать 
послеоперационный латеральный 
плечевой баланс не удается. В нашем 
исследовании у 6 (46,15 %) пациентов 

с СПД спондилодез провели до уровня 
Th2 и выше, что не позволило избе-
жать развития плечевого дисбаланса.

Как видно из сказанного, боль-
шинство исследований, посвящен-
ных плечевому балансу, сфокусиро-
вано на деформациях типа Lenke 2, 
при которых наиболее часто выпол-
няется селективная фиксация PT 
и MT, а дуга TL/L остается свобод-
ной. Компенсация плечевого дисба-
ланса при таком варианте достига-
ется за счет включения дистальных 
позвонков в фиксированную дугу 
(рис. 3). В ряде публикаций установ-
лена корреляция плечевого дисба-
ланса и дистального включения [13], 
что объясняет небольшое число паци-
ентов с дисбалансом плечевого пояса 
в данных выборках. Однако, по нашим 
наблюдениям, дистальное включение 
может не только компенсировать пле-
чевой дисбаланс, но и являться при-
чиной его усиления. В случае левосто-
роннего фронтального дисбаланса 
после операции при фиксированной 
РТ при самостоятельной коррекции 
фронтального дисбаланса происходит 
элевация левого плеча (рис. 4).

В литературе лишь небольшое 
количество работ описывает риск 
развития плечевого дисбаланса после 
коррекции различных типов идиопа-
тических сколиозов. Bjerke et al. [11] 
исследовали влияние на послеопера-
ционный плечевой баланс различных 
методов выбора верхнего инструмен-
тируемого позвонка (UIV) у 263 паци-
ентов, анализировали методы выбора 
UIV, описанные Lenke [7], Ilharreborde 
[8] и Trobisch [9], при этом показали, 
что даже если выбор UIV согласовал-
ся со всеми описанными алгоритма-
ми, существует риск развития плече-
вого дисбаланса. Кроме того, прове-
дение фиксации проксимальной дуги 
значимо влияет на травматичность 
операции и повышает вероятность 
возникновения осложнений, связан-
ных с поражением смежных сегмен-
тов. С учетом того факта, что иногда 
происходит спонтанная коррекция 
PT после коррекции более выражен-
ных дуг, в ряде случаев от фиксации 
проксимального грудного отдела це-

лесообразно отказаться [16]. Hong et al. 
[10] проанализировали влияние изме-
нений плечевого баланса у 89 паци-
ентов со всеми типами деформации 
по Lenke, при этом не выявили отли-
чий в частоте развития дисбаланса 
плечевого пояса у пациентов с разны-
ми типами дуг и разным уровнем фик-
сации. Авторы отмечают возрастание 
риска дисбаланса при большой разни-
це коррекции дуг MT и TL [10]. Необ-
ходимая степень коррекции сложно 
поддается прогнозированию и интра-
операционной оценке. Таким образом, 
и по литературным, и по нашим дан-
ным не удается выявить рентгенологи-
ческий параметр на рентгенограммах, 
с высокой достоверностью определя-
ющий развитие дисбаланса плечевого 
пояса после коррекции идиопатиче-
ского сколиоза. 

В то же время наиболее характер-
ным паттерном СПД является наличие 
асимметрии проксимального и основ-
ного отделов грудной клетки. DRH вы-
явили после коррекции по рентгеног-
раммам, выполненным в боковой прое-
кции (r = 0,75, p ≤ 0,005), он значимо 
не изменялся в течение всего периода 
наблюдения у 92 % пациентов с СПД.

Заключение

Не только изменения позвоноч-
ника во фронтальной плоскости, 
но и вызванная деформацией позво-
ночника асимметрия реберного ске-
лета грудной клетки влияет на баланс 
плечевого пояса. Включение в зону 
фиксации структуральной грудной 
дуги не исключает развития плечевого 
дисбаланса. Рентгенография, выпол-
ненная в переднезадней проекции, 
не позволяет оценить возможности 
компенсации баланса плечевого поя-
са после операции. Рентгенограммы 
в боковой проекции предоставляют 
данные о деформации грудной клет-
ки, которая зачастую лежит в основе 
развития СПД. Предложенные нами 
рентгенологические параметры могут 
быть воспроизведены в условиях опе-
рационной, оснащенной рентгенов-
ской установкой, что позволит хирур-
гу предпринять меры для снижения 
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вероятности развития СПД после 
хирургической коррекции идиопати-
ческого сколиоза.

Ограничение исследования. Данное 
исследование является ретроспектив-
ным и базируется на данных, полу-
ченных из архивных материалов. 
Для анализа использовали рентгено-
граммы, выполненные в вертикаль-
ном положении пациента в после-

операционном периоде, поэтому 
полученные данные могут отличать-
ся от интраоперационных, выпол-
ненных в горизонтальном положе-
нии. Для оценки эффективности 
предложенного критерия в интра-
операционных условиях необходимо 
проведение проспективного иссле-
дования с оценкой интраоперацион-
ных рентгенограмм и сопоставление 

их с послеоперационными и отда-
ленными результатами. Минималь-
ный срок наблюдения составляет 
всего 12 мес., для оценки значимости 
оцениваемых показателей необходим 
более длительный период наблюдения.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 4
Рентгенограммы, демонстрирующие усиление плечевого дисбаланса в отдаленном периоде: а – до операции наклон Th1 отно-
сительно горизонтальной линии – -14°, депрессия левого надплечья (разница высоты плеч – -11 мм), ключичный угол – -3°; 
б – после операции выполнена фиксация на уровне Th1–L3, наклон Th1 относительно горизонтальной линии – -9°, элевация 
левого надплечья (рентгенологическая разница высоты плеч = 21 мм), ключичный угол – 4°; в – через 24 мес. после операции 
наклон Th1 относительно горизонтальной линии – -9°, элевация левого надплечья (рентгенологическая разница высоты плеч – 
26 мм), ключичный угол – 7°, прогрессирование плечевого дисбаланса, выравнивание центральной крестцовой вертикальной 
линии С7 позвонка путем развития дистального включения; г – на боковой рентгенограмме выраженные признаки асимметрии 
грудной клетки (двойной реберный горб)

а б в г
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